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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN: 
RESUMEN 
 
Se llevará a cabo el presente estudio con la finalidad de determinar si el índice predictor 
es pronóstico para la presencia de asma en niños entre los 6 y 7 años del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray; el estudio será analítico, observacional, prospectivo, de casos y 
controles. La población estará constituida por niños entre los 6 y 7 años que fueron 
atendidos en el Servicio de Pediatría del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el 
período de Enero 2017 – Diciembre 2018, que cumplieron los criterios de selección. El 
diseño del estudio es de casos y controles, se aplicara la prueba estadística Chi Cuadrado 
(X2) con un intervalo de confianza del 95%, la asociación de variables será significativa si 
la probabilidad de errar es inferior al 5% (p < 0.05) y se obtendrá el odds ratio (OR) para 
el índice predictor y la presencia de  asma. 
 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El asma es la patología crónica más común en la infancia constituyendo una 
problemática de salud pública por su elevada morbilidad; siendo la causa principal de 
absentismo escolar, visitas a los servicios de urgencias y de hospitalizaciones frecuentes1.  
 
El asma es una enfermedad inflamatoria heterogénea, que presenta diversos fenotipos, 
su presentación clínica es de origen multifactorial (edad, género, raza, genéticos y 
ambiental), que lleva a presentar cuadros frecuentes de obstrucción bronquial con 
limitación variable del flujo de aire. Se caracteriza por sibilancias, dificultad para respirar 
y tos2. Afecta 1 al 18%  de la población en diferentes países. La mayoría de los casos 
empieza en los primeros años de vida, con cuadros de sibilancias recurrentes y que 
ocurre en aproximadamente el 40% de los niños y que de estos solo el 30% tendrán 
asma a la edad de seis años3.  
 
La principal fuente de información mundial sobre la prevalencia de asma es el Estudio 
International de Asma y Alergias en la infancia (siglas en inglés ISAAC), basado en 
información de padres y niños, donde se muestra que esta enfermedad  varía de país en 
país con una predisposición creciente; oscilando entre 6 a 30%. Este estudio estimó que 
los niños entre 6 y 7 años tenían una prevalencia de asma entre 4% y 27%. Según este 
estudio el Perú tiene una prevalencia intermedia entre 21% y 28%, al igual que Reino 
Unido, Australia, Nueva Zelanda y Singapur4. 
 
En diversos países se realizaron estudios de prevalencia donde se revelan un incremento 
de la presencia y atopia en los últimos años; por lo que se busca predecir si un paciente 
con cuadros de sibilancias padecerá o no asma. Actualmente existen varios tipos de 
índices predictivos o indicadores clínicos que  indican riesgo y que han sido utilizados por 
el médico pediatra para determinar que niños en un futuro desarrollarán asma. En varios 
estudios epidemiológicos estos tipos de índices han utilizado factores de riesgo 
asociados para el desarrollo de asma; no obstante, ninguno de estos instrumentos 
clínicos ha sido validado en poblaciones diversas al grupo de estudio5. 
 
En el año 2000 se publicó el índice predictor de asma (Asthma Predictive Index, con 
siglas en inglés API o IPA), basada en la cohorte de Tucson Children Respiratory Study, 
identificando factores de riesgo que conforman los criterios mayores y menores de este 
algoritmo. Es considerada una herramienta simple, la cual fue verificada en estudios 
longitudinales que permite determinar precozmente al lactante con sibilancias, 
obteniendo un valor predictivo positivo 77% de que lactantes desarrollarán asma cuando 
sean escolares6. 
 
Los estudios internacionales muestran que el 72% de los niños asmáticos y 3% de los 
niños no asmáticos presentaron un índice predictivo positivo, y que estos tienen la 
posibilidad de presentar la enfermedad 24 veces más, con diferencias significativas7. 
Un estudio en Perú de tipo observacional reporta una frecuencia de 73,7% de niños con 
sibilancias frecuentes e IPA positivo; con un valor predictivo positivo y negativo del IPA 
positivo para desarrollar asma de 64% y 91% respectivamente8. 
En Trujillo durante el año 2018 en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray se registraron 792 
casos de niños con cuadros de asma de un total de 2766 niños atendidos; a quienes solo 
se les brindo un tratamiento oportuno para evitar complicaciones; sin poder realizarse el 
IPA y así prevenir el desarrollo de asma en el futuro. 
 
Como podemos ver a nivel local no existen estudios sobre la asociación del IPA y 
desarrollar asma durante la infancia, siendo este estudio un primer escalón para verificar 
dicha asociación en nuestra población. Los consensos y guías actuales resaltan lo 
importante del control de la enfermedad para disminuir la morbilidad y mejorar la 
calidad de vida de los pacientes, es por ello que con este trabajo se pretende establecer 
un precedente para lograr precisar que niños desarrollaran asma bronquial a largo plazo. 
 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 
¿Tiene el índice predictivo de asma positivo valor diagnóstico de la presencia de asma en 
niños entre los 6 y 7 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray? 
 
2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
El Estudio Internacional de Asma y Alergias en la infancia (siglas en inglés ISAAC) es un 
programa de investigación epidemiológica de prevalencia, que incluye casi 2 millones de 
niños, que lleva más de 20 años de investigación; cuya meta es investigar rinitis, 
dermatitis y asma en la infancia. Se obtuvo cifras de prevalencia de asma qu e  varían 
mucho en diversos países oscilando entre 6 a 30%9. 
 
Tucson Children Respiratory Study es un estudio longitudinal, que incluyo 1246 niños. 
Las variables usadas en este estudio se escogieron como factores pronósticos 
significativos por medio de un estudio univariado.  El riesgo de presentar asma entre los 6 
y 11 años es 4,3 a 9,8 veces más en un niño con índice predictivo pos itivo11, y que 
estos niños tienen 7  veces más riesgo de desarrollar asma en la edad escolar que 
aquellos con índice predictivo negativo con un odds ratio de 7,1 y con un intervalo de 
confianza o IC95% 3,5-14,110. 
 
Leicester Respiratory Cohort, es un estudio de cohorte aplicado a 1954 niños, a quieres 
se le realizó seguimiento desde 1 a 10 años de edad, encontró una relación de IPA 
positivo y desarrollo de asma con un OR de 8,2 a la edad de 7 años y con un valor 
predictivo positivo de 40% para predecir asma11. 
 
Coronel C. (México, 2010); realizo un estudio longitudinal de validación de IPA en 312 
niños de 3 años que fueron seguidos hasta los 6 años; obteniendo una sensibilidad de 
91,6% y una especificidad de 92,6%, un valor predictivo positivo y negativo de 86,8% y 
97,4% respectivamente; concluyendo que los niños con índice predictivo positivo tienen 
12 veces más posibilidad de desarrollar asma a la edad escolar12.  
 
Rodríguez C. (Colombia, 2011); realizo un estudio de cohorte prospectiva con el objetivo 
de evaluar la validez del IPA, con 43 niños de 3 años que luego fueron contactados 
nuevamente a los 5-6 años de vida. Se encontró que el IPA tuvo una sensibilidad de 71 % 
(0.45-0.88) y especificidad de 35% (0.17-0.59) para desarrollar la enfermedad5. 
 
Chang T, et al (Norteamérica, 2013); realizaron un diseño de pruebas diagnósticas 
prospectivo en el que se incluyeron 289 pacientes, a quienes se les calculo el IPA a los 3 
meses y luego se les realizo seguimiento hasta los 6, 8 y 11 años de edad para valorar la 
presencia de asma. Se observó que la probabilidad de IPA positivo osciló entre 72% hasta 
90%, sensibilidad y especificidad osciló entre 29% a 35% y 92% hasta 98% 
respectivamente; concluyendo que el IPA es de utilidad en el diagnóstico de asma 
bronquial13. 
 
Albuquerque L, et al (Brasil, 2015); realizaron diseño de prueba diagnósticas 
retrospectivo, en el que se incluyeron 71 niños con edades de 8 a 12 años de edad. Se 
encontró que la frecuencia de asma fue de 42%, que el IPA tiene una sensibilidad y 
especificidad de 65% (IC 95%=40.8-84.6) y 67,9% (IC 95%=47.7-84.1), respectivamente; 
en cuanto al valor predictivo positivo y negativo fueron de 59,1% (IC 95%=38.7-79.7) y 
73,1% (IC95% =53.9-86.3) respectivamente14. 
 
Krause E, et al (Chile, 2015); realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles 
donde incluyeron niños 201 niños (101 casos y 100 controles)con la finalidad de evaluar 
la asociación entre el índice predictor de asma positivo y el desarrollo de asma en niños 
entre los 6 y 7 años de edad; observando que 72,3% de los niños asmáticos y 3% de los 
niños no asmáticos tuvieron un índice predictor positivo; y en estos, la probabilidad de 
desarrollar asma fue al menos 24 veces mayor si tenían un IPA positivo (OR 84,3 IC95% 
24,1-436,5)7. 
 
Mendoza W. (Cajamarca, 2017), realizó diseño de prueba diagnósticas, retrospectivo, 
observacional, que incluyen 96 niños entre los 3 y 10 años de edad. Se encontró que 
índice predictor de asma tiene una sensibilidad de 74% y una especificidad de 87%, con 
un valor predictivo positivo de 64% y un valor predictivo negativo de 91%8. 
 
3. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 
El uso del índice predictor de asma en otros países constituye una parte importante en la 
evaluación de los niños con cuadros de crisis asmáticas, cuya aplicación ayuda a predecir 
que niños podrían desarrollar con el tiempo asma durante la infancia. Los nuevos 
enfoques resaltan lo importante del control del asma para reducir la morbilidad y con 
esto mejorar la calidad de vida de nuestros niños.  
 
En nuestro país, más aún en nuestra localidad, no se realiza la aplicación del IPA por lo 
que debe protocolizar su utilización mediante la elaboración de guías clínicas para 
prevenir el desarrollo de asma en niños menores de 3 año; ya que se ha demostrado en 
diversos estudios la utilidad del IPA y aunado al interés por valorar la asociación entre el 
IPA positivo y el padecer asma en un futuro, resulta de mucha importancia realizar una 
nueva forma de evaluación para realizar medidas preventivas y de seguimiento 
adecuado, a mediano y largo plazo así como mejorar el pronóstico de la población 
infantil.  
 
4. OBJETIVOS: 
a. OBJETIVO GENERAL: 
- Determinar si el índice predictivo de asma positivo en niños menores de 3 años es 
predictor para la presencia de asma en niños entre los 6 y 7 años del Hospital 
Víctor Lazarte Echegaray. 
 
b. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
- Determinar si las sibilancias frecuentes es predictor de la presencia de asma en 
niños entre los 6 y 7 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
- Determinar si la rinitis alérgica es predictor de la presencia de asma en niños entre 
los 6 y 7 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
- Determinar si la eosinofilia es predictor de la presencia de asma en niños entre los 
6 y 7 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
- Determinar si la dermatitis atópica/eccema es predictor de la presencia de asma 
en niños entre los 6 y 7 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
- Determinar si el antecedente de asma en los padres es predictor de la presencia 
de asma en niños entre los 6 y 7 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
 
5. MARCO TEORICO 
El asma es la principal patología crónica de la infancia y que aminora la calidad de vida de 
niños y sus familias, por lo que es un problema de salud pública15. Además, es la 
enfermedad más común en los niños. A nivel mundial, se desarrollaron diversos estudios 
donde se revela una prevalencia mayor del 10% en niños menores de 15 años. 
Actualmente se ha demostrado a nivel mundial un aumento de la prevalencia de asma 
así como de su severidad, que ha ido en paralelo al aumento de casos de atopia como la 
rinitis alérgica y dermatitis atópica1, 3.  
 
Los niños menores de 3 años presentan con relativa frecuencia sibilancias frecuentes, 
siendo está el motivo más común de uso de los servicios de salud y del ingreso a los 
servicios de emergencia. Se reporta que algunos casos pueden auto limitarse en el 
tiempo y otros tener manifestaciones iniciales de asma bronquial en años posteriores3.  
 
La patogénesis del asma aún no está del todo clara, pero se sabe que intervienen en su 
presentación los antecedentes de parto prematuro, bajo peso al nacer, sexo masculino, 
tabaquismo y antecedente de asma de los padres16. La exposición a ciertos alérgenos 
inhalados como el polen o los ácaros del polvo doméstico están fuertemente asociados 
al asma, siendo estos factores desencadenantes que llevan a la sensibilización durante la 
infancia. En años recientes el principal avance sobre la patogenia del asma se basa en la 
importancia de estos procesos ocurren en etapas precoces de la vida17, 18. 
 
La fisiopatología común es la inflamación crónica de la vía aérea, funcionalmente se 
caracteriza por la presencia de hiperreactividad bronquial y obstrucción generalizada y 
variable de la vía aérea, cuya característica es la reversibilidad ya sea espontáneamente 
o con tratamiento; que deriva en episodios recurrentes de sibilancias, especialmente en 
las primeras horas de la mañana y de la noche. Las alteraciones inmunológicas son 
complejas y variadas que incluyen infiltración multicelular, edema, daño del epitelio de 
la vía aérea y fibrosis de la membrana basal. Los hallazgos patológicos incluyen 
activación de eosinófilos, linfocitos y en algunas circunstancias de los neutrófilos, y la 
degranulación de los mastocitos19. 
 
La mayoría de los estudios epidemiológicos longitudinales señalan que el asma infantil es 
una enfermedad inflamatoria heterogénea y que este problema se manifiesta a los 5 o 6 
años de vida debido a que existen diversos fenotipos del asma20.  
Entre los fenotipos tenemos; los sibilantes transitorios, que presentan cuadros 
obstructivos o sibilancias que comienzan antes del primer año y ceden hacia los 3 años; 
generalmente presentan IgE y pruebas cutáneas negativas, sin antecedentes familiares 
de asma ni de atopia; el principal factor de riesgo es tener una función pulmonar 
disminuida al nacer, que se expresa en aumento de la resistencia de la vía aérea y 
disminución de la compliance pulmonar15, 21. 
 
Otro fenotipo constituye; los sibilantes o asmáticos no atópicos, que representan el 40% 
de los sibilantes recurrentes; comienza antes del primer año y persisten a los 6 años, 
suele desaparecer en la adolescencia. No presentan antecedentes atópicos, con IgE y 
pruebas cutáneas negativas, pero tienen una función pulmonar normal al nacimiento y 
disminuida entre los 6 y 11 años, y que la hiperreactividad bronquial disminuye con la 
edad. Habitualmente tienen cuadros obstructivos bronquiales que conducen a la 
alteración en el control del tono de la vía aérea, que en su mayoría son causados por 
infecciones virales, principalmente por virus sincitial respiratorio10, 15. 
 
Un tercer fenotipo lo conforman los asmáticos atópicos clásicos, que predomina en 
varones y presentan el primer episodio después del año; ellos nacen con una función 
pulmonar normal al nacer pero experimentan un rápido y significativo deterioro 
irreversible de ella antes de los primeros 6 años de vida y posterior estabilización pero 
por debajo de la normalidad; además presentan IgE elevada y pruebas cutáneas 
positivas; constituyen los asmáticos con mayor severidad clínica y mayor índice de 
recaída posteriormente15, 22. 
 
Los niños con los diferentes fenotipos pueden llegar a ser asmáticos, ya que es una 
enfermedad crónica que no aparece súbitamente sino que es precedida por una serie de 
afecciones conocidas como marcha alérgica, que describe la historia natural de la atopia; 
por lo que es necesario tener siempre en cuenta que el asma es la causa más frecuente 
de episodios de sibilancias, aun desde una etapa temprana15, 23. 
El diagnóstico de asma es básicamente clínico, sabiendo que la historia clínica y el 
examen físico son los pilares para el diagnóstico inicial. El hallazgo físico más frecuente 
es la auscultación son las sibilancias, con lo que verificamos la limitación al pasaje de 
aire. Los episodios frecuentes de cuadros obstructivos bronquiales que revierten frente a 
la acción de los broncodilatadores, constituye la forma típica24. 
 
No obstante, debido a la variabilidad de síntomas, se puede tener un examen físico 
normal y solo percibirse las sibilancias cuando la persona exhala forzadamente. Las 
pruebas de función pulmonar demuestran la reversibilidad, hiperreactividad y 
obstrucción al pasaje del flujo de aire; los cuales son importantes para evaluar la 
respuesta al tratamiento y la severidad de la obstrucción bronquial, lo cual tienen valor 
pronóstico25. 
 
Para mejorar su pronóstico es importante el tratamiento oportuno y precoz para 
prevenir el daño de la vía aérea; por lo que  es de suma importancia determinar con 
anticipación aquellos niños con cuadro de sibilancias van a desarrollar asma en el 
futuro20.  
 
En el año 2000 José Castro-Rodríguez, utilizo información del estudio de cohorte 
TUCSON, para identificar los factores de riesgo menores y mayores, los cuales forman 
parte de los criterios clínicos y de laboratorio que conforman el Índice Predictor de 
Asma. Los criterios son los siguientes6: 
A. Criterios mayores 
a. Diagnóstico médico de asma en alguno de los padres. 
b. Diagnóstico médico de eccema/dermatitis atópica a los 2 o 3 años de edad. 
B. Criterios menores 
    a. Diagnóstico médico de rinitis alérgica a los 2 o 3 años de  edad. 
b. Sibilancias no asociadas a resfríos comunes. 
c. Eosinofilia en sangre periférica ≥ 4%. 
Se considera índice predictivo de asma positivo cuando los niños durante los primeros 3 
años de vida presentan más de 3 cuadros de sibilancias al año más 1 criterio mayor ó 2 
criterios menores, de los  mencionados anteriormente6. 
 
Este índice predictor presentó una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo del 16%, 97%, 77% y 68% respectivamente para predecir que niños con 
sibilancias frecuentes desarrollará asma entre los 6 y 13 años de edad. De lo anterior, se 
deduce que si un lactante presenta sibilancias frecuentes y que al aplicarle el índice 
predictor resulta positivo podemos afirmar con un 77% de certeza que será asmático en 
la edad escolar; y si el índice predictor es negativo, podremos decir con un 68% de 
certeza que dejara de presentar cuadros de sibilancias cuando lleguen a la edad 
escolar24. 
 
Los niños con un índice predictivo positivo tienen 7 veces más riesgo de presentar asma 
en la edad escolar que aquellos con índice predictivo negativo (OR=7.1, con un intervalo 
de confianza del 95%) 24. 
 
Este índice predictivo es un método sencillo de aplicar que nos permite identificar 
tempranamente a los niños con cuadros de sibilancias y que tienen mayor riesgo de 
desarrollar asma con la consecuente disminución de la función pulmonar, mayor riesgo, 
progresión y frecuencia de recaídas de los cuadros obstructivos6. 
 
6. HIPÓTESIS: 
El índice predictivo de asma positivo en niños menores de 3 años es predictor de la 
presencia de asma en niños entre los 6 y 7 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
 
7. METODOLOGÍA 
7.1. Material  
 
         7.1.1. Tipo de Estudio 
El estudio es observacional, analítico, longitudinal, retrospectivo, con diseño 
de casos y controles. 
 
       7.1.2. Esquema del diseño 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.1.3. Descripción y operacionalización de variables 
 Variables y escalas de medición: 
 
 
IPA + 
IPA - 
CASOS 
ASMÁTICOS 
CONTROLES 
NO ASMÁTICOS 
POBLACIÓN 
IPA + 
IPA - 
  DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES 
a. Definiciones Conceptuales 
- Índice predictivo de Asma6: Se considera positivo cuando los niños 
durante los primeros 3 años de vida presentan más de 3 cuadros de 
sibilancias al año más 1 criterio mayor ó 2 criterios menores, de los que 
se mencionan a continuación: 
Criterios mayores 
 Diagnóstico médico de asma en alguno de los padres. 
 Diagnóstico médico de eccema/dermatitis atópica a los 2 o 3 años 
de edad. 
     Criterios menores 
 Diagnóstico médico de rinitis alérgica a los 2 o 3 años de  edad. 
 Sibilancias no asociadas a resfríos comunes. 
 Eosinofilia en sangre periférica ≥ 4%. 
Variables 
Relación de 
dependencia 
Tipos 
Escala de 
medición 
Índices 
Asma Dependiente Cualitativa Nominal Si - No 
Índice Predictivo de Asma Independiente Cualitativa Nominal 
Positivo - 
Negativo 
Sibilancias frecuentes Independiente Cualitativa Nominal Si - No 
Rinitis alérgica Independiente Cualitativa Nominal Si - No 
Dermatitis atópica Independiente Cualitativa Nominal Si - No 
Eosinofilia  Independiente Cualitativa Nominal Si - No 
Antecedente de asma en padres Independiente Cualitativa Nominal Si - No 
- Asma: si tenía diagnóstico médico según la encuesta ISAAC positiva 
para asma o según los criterios definidos por la Iniciativa Global para el 
Asma (del inglés Global Iniciative for Asthma, GINA)2, 9. 
 
b. Definiciones Operacionales 
- Índice Predictor de Asma: con un “IPA positivo” se puede afirmar con 
77% de certeza que un niño desarrollara asma en la edad escolar (6-13 
años) y un “IPA es negativo”, con 68% de certeza que dejara de 
presentar cuadros de sibilancias cuando llegue a la edad escolar. 
Además Los niños con IPA positivo tienen 7 veces más riesgo de 
presentar asma en la edad escolar que aquellos con IPA negativo24. 
 
7.1.4. Población 
Todos los pacientes entre los 6 y 7 años que ingresaron al servicio de Pediatría 
del Hospital Víctor Lazarte Echegaray entre Enero del 2017 – Diciembre del 
2018. 
Casos: pacientes con diagnóstico clínico de asma actual, con edad entre 6 y 7 
años. 
Controles: pacientes sin diagnóstico clínico de asma actual, con edad entre 6 y 
7 años. 
 
7.1.5. Criterios de selección 
                          Criterios de inclusión 
 Niños entre los 6 y 7 años que ingresan al servicio de Pediatría con y sin 
diagnóstico de Asma. 
 
                          Criterios de exclusión  
 Encuesta IPA con respuestas dudosas y datos incompletos. 
 Pretérminos (edad gestacional menor de 37 semanas). 
 Niños con diagnóstico de otras patologías pulmonares crónicas como la 
displasia broncopulmonar, malformaciones pulmonares congénitas, 
fibrosis quística. 
           
7.1.6. Muestra 
 Unidad de Análisis 
Estará constituido por pacientes entre los 6 y 7 años con diagnóstico de 
Asma actual que ingresaron al servicio de Pediatría del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray entre Enero del 2017 – Diciembre del 2018, que deben 
cumplir con los criterios de selección anteriormente mencionados. 
 
 Unidad de Muestreo 
Lo constituyen cada historial médico de los pacientes entre los 6 y 7 años 
con diagnóstico de asma actual que ingresaron al servicio de Pediatría del 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray entre Enero del 2017 – Diciembre del 
2018, y que cumplan con los criterios de selección. 
 
 Tamaño de muestra 
Para hallar el tamaño muestral se tomó como referencia el porcentaje de 
uno de los parámetros del índice predictor de asma: eosinofilia7. 
Fue determinado empleando la fórmula de tamaño de muestra para 
estudios de casos y controles26: 
            
  n1 = número de casos. 
  n2 = número de controles 
  C = número de controles por cada caso.  
  P1 = 0,248, proporción de niños con eosinofilia en niños asmáticos
7. 
P2 = 0,006, proporción de niños con eosinofilia niños no asmáticos
7. 
  Z 1-α/2 = 1,96; valor normal al 95% de confianza. 
                                  Z 1-β = 1,2816; valor normal de la potencia de prueba al 90%.  
 
𝑃 =
0.248 + 0.06
2
= 0.154 
 
𝑛1 =
(1.96√(1 + 1) ∗ 0.154 ∗ 0.846 + 1.281√1 ∗ 0.248(0.75) + 0.06(0.94))
2
1(0.248 − 0.06)2
 
 
                  n1 = 76 casos 
                                             n2 = 76 controles 
 
7.2. Procesamiento y análisis de la información 
               7.2.1. Recolección y procesamiento de datos 
A los niños entre 6 y 7 años de edad que fueron atendidos en el Servicio de 
Pediatría del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo de Enero 
2017 – Diciembre 2018 y que cumplan los criterios de selección, se les realizó 
el índice predictivo de asma (anexo 1) a la edad de 3 años mediante la revisión 
de las historias clínicas y a través de encuesta a los padres de dichos pacientes. 
Los casos lo constituirán los niños con diagnóstico de asma y los controles los 
niños sin diagnóstico de asma, a ambos grupos se  les realizarán el índice 
predictivo de asma.  
 
Para descartar asma en estos pacientes que no la refieran o que no lo tenían 
claro, se aplicó el cuestionario ISAAC (anexo 2) de pesquisa de asma. Las 
edades evaluadas corresponden a edad de 6 y 7 años, ya que son edades para 
las cuales el cuestionario ISAAC de asma está validado.  
Sé solicitó consentimiento informado a los padres para la realización de las 
encuestas.  
 
7.2.2. Análisis e interpretación de la información 
Los datos serán registrados en las respectivas hojas de recolección y que luego 
serán procesados mediante el uso del paquete estadístico IBM V SPSS 23.  
 
7.2.3. Estadística Descriptiva 
La distribución de frecuencias de las variables cualitativas será presentada en 
tablas y gráficos. 
 
7.2.4. Estadística Analítica 
Se aplicara la prueba estadística Chi Cuadrado (X2) para las variables 
cualitativas con un intervalo de confianza del 95%, la asociación de variables 
será significativa si la probabilidad de errar es inferior al 5% (p < 0.05). 
 
7.2.5. Estadígrafo de estudio: 
Se obtendrá el odds ratio para el índice predictor de asma y la presencia de 
asma en niños entre los 6 y 7 años de edad, con un intervalo de confianza al 
95%. 
 
7.3. ÉTICA EN INVESTIGACIÓN. 
Contará con la autorización del comité de investigación y ética de la universidad 
privada Antenor Orrego y del H.V.L.E, debido a que es un estudio de casos y 
controles; el proyecto seguirá los aspectos éticos de la declaración de Helsinki II 
(Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)27 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y 
D.S. 006-2007-SA) 28      
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9. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
ETAPAS Fecha de 
Inicio 
Fecha 
Término 
Dedic. Semanal 
(Hrs) 
7.1 Revisión bibliográfica y 
elaboración del proyecto 
01-01-17 31-05-17 12 
7.2  Aprobación del proyecto 01-06-17 30-06-17 -- 
7.3 Recolección de datos 01-07-17 30-06-18 18 
7.4 Análisis de Resultados 01-07-18 30-09-18 18 
7.5 Redacción del Informe 01-10-18 31-12-18 18 
2017 -2018 
 
10. PRESUPUESTO DETALLADO                    
 2.3.15.12 Gastos presupuestarios/ Bienes y Servicios/ Materiales y útiles/De 
Oficina/Papelería en general, útiles y materiales de oficina 
 
Nombre del Recurso Cantidad Precio Unitario (s/.) Costo s/. 
Papel Bond A4 80g 1 millar 0.02 20.00 
Lapiceros 10 unidades 2.50 25.00 
Resaltadores 4 unidades 3.00 12.00 
Archivadores 10 unidades 3.00 30.00 
Perforador 1 unidad 7.00 7.00 
Grapas 1 paquete 4.00 4.00 
CD 6 unidades 2.00 12.00 
Subtotal 110.00 
                             
 
2.3.22.23 Gastos presupuestarios/ Bienes y Servicios/ Servicios básicos, comunicaciones, 
publicidad y difusión/Servicios de Telefonía e internet 
 
Nombre del Recurso Cantidad Costo s/. 
Internet ----- 100.00 
Llamadas telefónicas ----- 60.00 
Subtotal 160.00 
 
2.3.22.44 Gastos presupuestarios/ Bienes y Servicios/ Servicios básicos, comunicaciones, 
publicidad y difusión/Servicio de Publicidad, impresiones, difusión e imagen 
institucional/Servicio de impresiones, encuadernación y empastado . 
 
2.3.21.21 Gastos presupuestarios/ Bienes y Servicios/Contratación de servicios/Viajes 
domésticos/Pasajes y gastos de transporte. 
 
Nombre del Recurso Cantidad Costo s/. 
Movilidad  ----- 100.00 
Subtotal 100.00 
 
 
RESUMEN DEL PRESUPUESTO 
2.3.15.12 S/. 110.00 
2.3.22.23 S/. 160.00 
2.3.22.44 S/. 250.00 
2.3.21.21 S/. 100.00 
TOTAL S/. 620.00 
 
Nombre del Recurso Cantidad Precio Unitario (s/.) Costo s/. 
Impresiones 200 0.50 100.00 
Empastado 10 12.00 120.00 
Fotocopias  300 0.10 30.00 
Subtotal 250.00 
ANEXO 1: ENCUESTA APLICADA A CASOS Y CONTROLES. 
 
Fecha: _____________                                      Procedencia: ________________________ 
 
• Edad en años cumplidos: 
• Sexo: F ……. M ……. 
• ¿Tiene su niño/a diagnóstico de asma o está en estudio de esa enfermedad? 
Sí…….No……. 
• ¿Tiene su niño/a alguna de las siguientes condiciones: prematurez, displasia 
broncopulmonar, fibrosis quística, malformaciones pulmonares congénitas, daño pulmonar 
crónico? 
Sí…….No……. 
 
Encuesta IPA 
• ¿Alguno de los padres es asmático? 
Ambos……. Ninguno……. Madre……. Padre……. 
Antes de los 3 años, su niño/a: 
• Tuvo su hijo/a sibilancias frecuentes (= o > 3 al año) (bronquitis obstructiva) 
Sí…… No……. 
• ¿Tuvo sibilancias no asociadas a resfrío? (escucharle silbido al pecho o “gatitos”) 
Sí……. No……. No se……. 
• ¿Tuvo diagnóstico médico de eccema? 
Sí……. No……. No se……. 
• ¿Tuvo diagnóstico médico de rinitis alérgica? 
Sí……. No……. No se……. 
• ¿Tuvo hemograma con eosinófilos > o = 4%? 
Sí……. No……. No se……. 
• ¿Tuvo diagnóstico de alergia alimentaria (leche, huevo, maní…)? 
Sí……. No……. No se……. 
 
ANEXO 2: CUESTIONARIO ISAAC ASMA PARA NIÑOS DE 6 A 7 AÑOS 
1. ¿Tuvo su hijo(a) alguna vez en su vida sibilancias o silbido al pecho (en cualquier época 
del pasado)?              Sí…   No… 
SI CONTESTÓ NO SALTESE A LA PREGUNTA NÚMERO 6 
2. ¿Ha tenido su hijo(a) sibilancias o silbido al pecho en estos últimos 12 
meses?                 Sí…   No… 
SI CONTESTÓ NO SALTESE A LA PREGUNTA NÚMERO 6 
3. ¿Cuantos ataques de crisis de sibilancias o silbido al pecho ha tenido en estos últimos 12 
meses?   Ninguno... 1-3….. 4-12….. Más de 12….. 
4. ¿En estos últimos 12 meses, cuantas veces se ha despertado en la noche debido a 
sibilancias o silbido al pecho? 
Nunca…..        Menos de una noche por semana….. Una o más noches por semana….. 
5. ¿En estos últimos 12 meses han sido las sibilancias o silbido al pecho tan severos (tan 
fuertes) como para no dejarlo hablar más de una o dos palabras entre cada respiración?              
Sí….. No….. 
6. ¿Ha tenido su hijo(a) asma alguna vez en su vida?  
 Sí…..         No….. 
7. ¿En estos últimos 12 meses ha tenido sibilancias o silbido al pecho durante o después de 
hacer ejercicio (correr, etc)?                                 Sí….. No….. 
8. ¿En estos últimos 12 meses ha tenido tos seca en la noche? (aparte de la tos asociada a 
resfríos o infecciones respiratorias)                       Sí….. No….. 
